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Cancers epitheliaux de I'ovaire : 
que faire apres une recidive ? 

Les cancers epitheliaux de I'ovaire ont un risque eleve de rechutes 
qui justifie une surveillance etroite et prolongee des patientes. 

Si une rechute moms de 6 mois apres le traitement initial est 
de tres mauvais pronostic, une rechute tardive peut laisser esperer 
une certaine efficacite d'une reprise de la chimiotherapie initiale 
eventuellement associee a un geste chirurgical si la tumeur est 
localisee. 


Jean-Yves Bobin* 

M algre une cytoreduction tumorale premiere agres- 
sive et une chimiotherapie de premiere ligne avec 
des sels de platine, environ 70 °/o des patientes ont 
un haut risque de rechute precoce ou tardive. 1 

Le but de la surveillance des patientes attedntes de tumeurs 
epitheliales de I’ovaire est done de detecter les rechutes preco- 
cement, afin qu’un traitement adapte puisse ameliorer leur 
chance de curabilite ou au moins leur qualite de vie. En effet, 
en regie generate, en dehors des rechutes tres taidives, le pro- 
nostic a court terme des rechutes est defavorable. 

LA SURVEILLANCE APRES TRAITEMENT 


Quel que soit le stade de debut, le mode de surveillance 
apres traitement d’un cancer de I’ovaire est peu different. II 
combine l’examen clinique, le dosage du CA 125 et 1’imagerie. 

Uexamen clinique est essentiel. La patiente est interro- 
gee sur d’eventuels troubles abdominaux (ballonnement, 
douleurs, augmentation de volume de 1’ abdomen), des 
pertes gynecologiques, une asthenie, une inappetence. 
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La palpation attentive des aires ganglionnaires peri- 
pheriques recherche un eventuel ganglion metastatique 
cervical, sus-claviculaire, ou inguinal et la palpation de 
1’abdomen, une lame d’ascite, des nodules sous-cutanes. 
Les touchers vaginal et rectal peuvent mettre en evidence 
une recidive palpable, des nodules dans le cul-de-sac de 
Douglas ou des masses pelviennes asymptomatiques. 

L’elevation du marqueur tumoral CA 125 comme ele- 
ment de surveillance a ete tres etudiee. 2 Si un taux eleve 
de CA 125 ou une ascension progressive du marqueur a 
une specificite excellente (95 %), sa sensibilite n’est pas 
tres performante, puisque 60 % des malades en rechutes 
peuvent avoir un CA 125 normal. En cas de valeur anor- 
male, sans signe clinique, un nouveau dosage est fait pour 
controler la realite de cette anomalie et (ou) son even- 
tuelle ascension confirmant la rechute. 

L’echographie abdominale permet de detecter une ascite 
debutante, des nodules peritoneaux de plus de 1,5 cm, des 
metastases viscerales, une dilatation de l’arbre urinaire. 

Lechographie endovaginede est un excellent examen (fiabilite 
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CANCER DE L'OVAIRE CANCERS EPITHELI AUX : ONE FAIRE APRES IINE RECIDIVE ? 
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■ Des strategies anciennes ont ete abandonnees : 

- laparotomies de revision a la fin des traitements primaires ; 

- tentatives de reduction tumorale de sauvetage si rechute 
precoce, si rechutes multiples tardives. 

’ De nouvelles strategies therapeutigues utilisant 
la chimiotherapie, fondees sur la precocite des rechutes, 
sont en cours devaluation. 


superieiire a 70 °/o) pour confirmer la presence de masse 
dans le pelvis, de nodules dans le cul-de-sac de Douglas 
ou une rechute sur l’ovaire restant en cas de traitement 
conservateur pour un stade 1. 3 

La tomodensitometrie abdomuio-pelvienne et I’imagerie par 
resonance magnetique (YRM) ont des performances equiva- 
lentes avec une sensibilite de 88 % si le taux de CA 125 
est eleve, et une specificite de 80 a 90 °/o. 4 Ces examens 
permettent de detecter des nodules superieurs a 5 mm 
(carcinose peritoneale), des metastases viscerales et gan- 
glionnaires lombo-aortiques ou pelviennes. Ils sont inte- 
ressants pour la detection des rechutes inter-hepato-dia- 
phragmatiques et sur la capsule de Glisson, si frequentes 
dans les tumeurs ovariennes. Par ailleurs, il faut souligner 
leur difficulte d’interpretation chez des malades ayant eu 
une cytoreduction tumorale majeure et des fontes tumo- 
rales dues a la chimiodterapie. 5 

La radiographie pulmonaire n’est pas demandee syste- 
matiquement en dehors de symptomes (pleuresie, meta- 
stases pulmonaires, ganglionnaires, mediastinales). 

L’immunoscintigraphie aux anticorps anti-CA 125 est 
proposee par certaines equipes pour les patientes ayant 
un CA 125 eleve avec un bilan clinique et d’imagerie 
negatif. Cet examen couteux, dont les performances en 
cas de rediute restent modestes, est peu demande. 6 

La tomodensitometrie par emission de positons est actuel- 
lement en evaluation pour son interet dans la detection des 
sites tumoraux pour lesquels la clinique et l’imagerie sont pri- 
ses en defaut Sa sensibilite varie de 50 a 100 °/o, sa specificite 
de 55 a 100 %, sa valeur predictive positive de 80 a 100 %, sa 
valeur predictive negative de 17 a 100 % et son exactitude 
diagnostique de 50 a 100 %. 7 La maladie residuelle reste une 
source importante de resultats faussement negatifs. 

La coelioscopie pent etre un excellent moyen pour affir- 
mer la rechute chez les patientes ayant un CA 125 anor- 
mal et un bilan par ailleurs negatif. 8 Les coelioscopies ne 
doivent etre realisees que par des chirurgiens tres entrai- 
nes. En effet, l’interpretation peut etre difficile chez les 
patientes ayant subi des interventions d’exerese multiples, 
sources d’adherences importantes. La coeliochirurgie 
peut entrainer des complications (10 a 15 °/o) dues a des 
perforations digestives et, dans pres de 50 % des cas, ne 
pas mettre en evidence une rechute profonde masquee 
par des adherences serrees. 


Le rythme des consultations de surveillance n’est pas stan- 
dardise. Les resultats actuels des traitements des rechutes 
restant particulierement decevants, certains contestent 
l’utilite de la surveillance. 4,9 

Les rechutes des cancers ovariens pouvant etre particu- 
lierement rapides et imprevisihles, la surveillance doit etre 
rapprochee, tous les 3 a 4 mois. On peut proposer une sur- 
veillance clinique, echographique et par dosage du CA 125 
et tous les 3 a 4 mois pendant 3 ans, puis tous les 6 mois 
pendant au moins 5 ans. 10 

Un examen par tomodensitometrie et IRYl peut n’etre 
prescrit qu’en cas de symptomes, d’anomalie du taux de 
CA 125 ou, pour certains, de fay on systematique tous les 6 
mois pendant les 3 premieres annees. 

Les autres examens ne sont demandes que pour des 
cas particuliers de fay on exceptionnelle. 

PRISE EN CHARGE DES RECHUTES 


Toute rechute precoce, dans les 6 mois apres la fin des 
traitements de premiere ligne est de pronostic severe. Le 
traitement releve de la chimiotherapie. 

Les rechutes apres 6 mois sont graves mais permettent 
des actions therapeutiques plus efficaces, chirurgicales et 
medicales. 

Les rechutes tres tardives, quand elles sont isolees, per- 
mettent des gestes chirurgicaux radicaux et des survies 
prolongees, voire des guerisons. 11 

Prise en charge chirurgicale 

Rechutes dans les formes au debut (stades la a Mb) 

Le risque de rechutes est de 1 0 a 20 %. Le diagnostic pre- 
coce d’une rechute locale (pelvienne) peut permettre un 
geste chirurgical radical curateur suivi d’une chimiotherapie. 

En cas de rechute apres traitement conservateur pour 
stade la sur l’ovaire conti'ola fenil, la cl ) i n i rgie radicale s’impose 
avec une nouvelle exploration peritoneale et retroperitoneale 
complete. La chimiotherapie adjuvante est alors prescrite. 

Rechutes precoces dans les 6 mois apres la fin 
des traitements primaires des stades Mb a IV 

Elies sont ties graves, car elles sont le temoin de l’agressi- 
vite de la tumeur et de sa chimioresistance. Les rechutes pre- 
coces sont en regie generale des carcinoses peritoneales. II 
n’y a pas d’indication operatoire, car les patientes ne tirent 
aucun benefice d’une cytoreduction tumorale seconde. 12 
Actuellement, rares sont les equipes qui continuent de faire 
des laparotomies de revision {second looR) a la fin des traite- 
ments medicaux pour verifier la sterilisation tumorale. 

Rechutes tardives apres 6 mois 

Si le bilan montre que les lesions sont apparemment 
localisees (pelvienne, retroperitoneale, viscerale), il y a 
une indication operatoire avant une reprise de la chimio- 
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therapie. Si le bilan montre une carcinose peritoneale, 
comme une infiltration inter-hepato-diaphragmatique, le 
traitement est uniquement medical. 13 

Si l’indication operatoire est retenue, une evaluation par 
coeliochimrgie permet d’eviter une laparotomie inutile aux 
patientes ayant une carcinose peritoneale. Si la laparoto- 
mie est decidee, le chirurgien doit essayer d’aboutir a une 
cytoreduction totale ou maximale (residus tumoraux infe- 
rieurs a 1 mm de diametre). En effet, ce n’est que dans ces 
cas que, grace a une chimiotherapie de 2 e ligne, une survie 
significative peut etre esperee (60 % des cas). 13 ' 14 

Rechutes tres tardives isolees 

Les rechutes localisees tres tardives isolees (ganglion- 
naires lombo-aortiques ou pelviennes, viscerales, pel- 
viennes) relevent de la chirurgie. 11 En general, une exe- 
rese radicale est possible. Le controle local peut etre 
renforce par une radiotherapie focalisee (rechute pel- 
vienne). L’indication de chimiotherapie adjuvante n’est 
pas formelle. 

Chirurgie d'exerese etendue des rechutes 

La cytoreduction maximale par chirurgie extensive (perito- 
nectomie) du peritoine et des visceres, assodee ou non a une 
chimiotherapie peritoneale (chimiotherapie-hyperthermie) 
est responsable de complications operatoires frequentes et 
severes pour des ameliorations de survie nonprouvees. 14 

Par ailleurs, il faut a tout prix eviter les derivations 
externes des matieres ou des urines (ileostomie, colosto- 
mie, derivations des urines) chez ces malades dont l’etat 
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■y La surveillance des tumeurs de I'ovaire, apres le traitement 
primaire, n'est pas codifiee. 

■y En pratique, on recommande : 

- examen Clinique, dosage du CA 125, echoqraphie tous 

les 3 mois pendant 3 ans, puis tous les 6 mois pendant 5 ans ; 

- IRM ou tomodensitometrie si anomalies des examens 
precedents ou symptomes. 

■) La rechute d'une tumeur de I'ovaire est grave. La chimiotherapie 
est alors I'option principale : 

- si la rechute est precoce (avant 6 mois), on utilise un 
protocole different de I'association sels de platine-taxanes ; 

- si la rechute est tardive (apres 12 mois), reprise de 
I'association sels de platine-taxanes. 

Concernant la chirurgie des rechutes : 

- la valeur d'une cytoreduction, meme optimale, n’est pas 
prouvee ; 

- une indication chirurgicale n’est posee qu’en cas de rechute 
unique ou de lesion localisee resecable en totalite ; 

- elle doit etre realisee par un chirurgien enframe a la chirurgie 
des cancers de I'ovaire. 


est tres grave, afin de ne pas deteriorer encore plus le peu 
de qualite de vie qui leur reste. II y a done une contre-indi- 
cation d’exenteration pelvienne (pelvectomie) anterieure 
ou totale dans les tumeurs epitheliales de I’ovaire. De rares 
pelvectomies posterieures peuvent etre proposees si ce 
geste aboutit a une reduction tumorale totale. 11 

Les occlusions des patientes en rechute sont dues soit a 
des brides postoperatoires, soit a une carcinose perito- 
neale etendue, rarement a une atteinte localisee du grele 
ou colique. 

II est done particulierement important d’affirmer la 
rechute. Si l’occlusion est due a une metastase isolee sur le 
grele ou sur le colon, une resection-anastomose doit etre 
realisee. Si cette rechute est rectosigmoi'dienne non rese- 
cable, une colostomie est faite. Pour les carcinoses eten- 
dues, l’indication operatoire est particulierement difficile 
a faire. En effet, l’ensemble du grele et du colon est pelo- 
tonne autour de nodules insecables. Les tentatives d’ ana- 
stomoses laterales et de liberation des adherences neopla- 
siques aboutissent souvent a des complications digestives 
majeures : fistules coliques, fistules ileales, desesperantes 
pour la patiente. 

Devant une rechute se traduisant par une carcinose peri- 
toneale avec occlusion, la patiente doit etre alimentee par 
voie parenterale et prise en charge par un service de soins 
palliatifs. S’il n’y a pas d’ascite, la gastrotomie transcutanee 
mise en place grace a la radiologie interventionnelle permet 
l’ablation de la sonde naso-gastrique. Quand la patiente 
sent son estomac plein, elle ouvre la sonde de gastrostomie 
et le vide. Par ailleurs, cela lui permet de boire et d’apprecier 
le gout des boissons et de certains aliments liquides. 11 

Prise en charge medicale 

Les chimiotherapies de 2 e et 3' lignes peuvent entrainer 
une regression rapide des masses peritoneales et ainsi 
ameliorer la qualite de vie des patientes, mais il est excep- 
tionnel qu’elles aboutissent a la guerison. 

Lorsque la i-echute est precoce apres la fin des traitements pri- 
maires (intervalle libre inferieur a 6 mois), cela signifie que la 
tumeur est chimioresistante aux sels de platine et aux taxanes. 15 
Il faut done envisager de nouveaux protocoles de chimiothe- 
rapie ou de polychimiotherapie utilisant des inhibiteurs de 
topo-isomerase I etll, des antimetabolites et des alkylants. Les 
resultats sont malheureusement tres transitoires. 

Certaines equipes (en Lrance : Clermont-Lerrand, Mar- 
seille, Paris) testent des protocoles de chimiotherapie 
intensifiee (melphalan) a haute dose ou combinant car- 
boplatine et cyclophasphamide, associes a des greffes. Les 
resultats sont interessants, puisque les taux de reponse 
sont autour de 70 °/o. 16 

Les chimiotherapies et immunotherapies intraperito- 
neales sont evaluees depuis plus de 10 ans par de nom- 
breux centres. 17 La chimiotherapie intraperitoneale utilise 
des protocoles varies (cisplatine, carboplatine, mitoxan- 
trone, taxanes). Les resultats obtenus sont encourageants. 
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mais de tels traitements imposent une irrigation de 
l’ensemble de la cavite peritoneale pour etre efficaces, 
ce qui est rarement possible en cas de carcinose perito- 
neale et apres operation de l’abdomen. Ils exposent a des 
complications nombreuses (occlusion, infection, occlu- 
sion des catheters de dialyse, fistules digestives, etc.). 
H en est de meme de rimmunotherapie intraperitoneale 
(interferon a ou 5 ). 16 

Dans les 2 cas, les traitements intraperitoneaux ne sont 
efficaces que quand les residus intraperitoneaux sont de 
petites tailles (inferieurs a 1 cm). 

Si Finterualle libre entre le traitement initial et la rechute 
excede 12 mois, la majorite des equipes recommande une 
reprise de la chimiotherapie de premiere ligne, c’est-a-dire 
l’association sels de platine-taxanes avec une evaluation de 
son efficadte. 18 Si ce traitement est efficace et tolerable, la 
patiente reyo i t 6 cures, sinon elle est soumise au meme 
traitement que pour des rechutes precoces. 

Si I’interualle libre est compris entre 6 et 12 mois, il n’y a 
pas de consensus sur le protocole de chimiotherapie a 
proposer. 


CONCLUSION 


La surveillance des cancers epitheliaux de l’ovaire 
apres la fin de leur therapeutique initiale n’est actuelle- 
ment pas standardisee et reste controversee. Toutefois, la 
majorite des cancerologues conseillent une surveillance 
dont le rythme est de 3 fois par an pendant 3 ans, puis 2 
fois par an pendant 5 ans. 

En cas de rechute, le pronostic est mauvais dans la 
majorite des cas. La duree de survie depend certainement 
plus du potentiel evolutif spontane de la tumeur que des 
differentes therapeutiques. La chimiotherapie est le traite- 
ment essentiel pour les cancers en rechute. La chirurgie 
de rattrapage donne des resultats tres decevants, sauf 
dans les cas de rechute tres tardive. 

La decision d’intervention doit etre prise de fayou pluri- 
disciplinaire apres avoir pris en compte toutes les autres 
possibility therapeutiques et en fonction de chaque cas 
particulier. Les reductions tumorales secondaires ne s’a- 
dressent qu’a des cas tres selectionnes si on veut esperer 
une amelioration de la survie et de sa qualite. ■ 


SUMMARY Epithelial ovarian carcinomas: what to do after recurrences ? 

Follow up for epithelial ovarian carcinomas is not standardized. A close follow-up every three months during three years, and then twice a year during 
five years seems to be acceptable. Recurrences after primary treatment of ovarian cancer have very bad prognosis. The major treatment must be 
chemotherapies. Salvage cytoreduction surgery is effective only in very selected cases. Rev Prat 2004 ; 54 : 1787-90 

Cancers epitheliaux de I'ovaire : que faire apres une recidive ? 

La surveillance des cancers epitheliaux de I’ovaire n’est actuellement pas standardisee. Toutefois, une surveillance pendant les 3 premieres annees avec 
une consultation tous les 3 mois, puis 2 fois par an pendant 5 ans apparait souhaitable. Les rechutes des cancers de I’ovaire sont de mauvais pronostic. 
Le principal traitement est la reprise de la chimiotherapie. La chirurgie de cytoreduction de sauvetage n’a pas fait la preuve de son efficadte, sauf dans 
des cas tres selectionnes. 
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